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Resumen  El  priapismo  es  una  emergencia  urológica,  descrita  por  Hinman  en  1914,  deﬁnida
como erección  dolorosa  y  persistente  mayor  a  4  h  sin  relación  a  estímulos  sexuales,  la  cual  no
sevresuelve  con  la  eyaculación.  Nuestro  objetivo  fue  la  presentación  de  caso  y  revisión  de  la
literatura.  Masculino  de  32  an˜os  de  edad,  el  cual  presenta  historia  de  erección  de  24  h  de  evo-
lución, antecedente  de  alcoholismo,  tabaquismo  y  cocaína,  última  ingesta  hace  48  h.  Se  realiza
aspiración con  aguja  ﬁna  e  irrigación  de  cuerpos  cavernosos,  la  cual  no  es  exitosa,  seguido
por un  procedimiento  de  Winter  con  respuesta  parcial  y  gasometría  con  patrón  isquémico  per-
sistente. Realizamos  procedimiento  de  Al-Ghorab  con  completa  detumescencia,  encontrando
evidencia  gasométrica  de  cortocircuito  arteriovenoso.  El  hemograma  revela  leucemia  mieloide
aguda. A  pesar  de  existencia  de  guías  clínicas  para  manejo  de  priapismo  secundario  a  leuce-
mia, la  eﬁcacia  depende  del  tiempo  de  instauración  del  priapismo.  La  pronta  restauración  del
ﬂujo sanguíneo,  independientemente  de  la  etiología  del  priapismo,  es  mandatorio  para  evitar
el dan˜o  isquémico  y  secuelas.
©  2014  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  Todos  los
derechos reservados.
KEYWORDS
Priapism;
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Abstract  Priapism  is  a  urologic  emergency  described  by  Hinman  in  1914  and  is  deﬁned  as  a
painful erection  without  sexual  stimuli  lasting  more  than  4  hours  and  not  resolved  by  ejacula-
tion. Our  aim  was  to  present  a  case  and  to  carry  out  a  review  of  the  literature.  A  32-year-oldPriapism  as  initial
presentation  of
myeloid  leukemia
man presented  with  an  erection  of  24-hour  progression.  He  had  a  history  of  alcoholism,  smoking,
and cocaine  use,  having  ingested  the  latter  48  hours  prior.  Fine  needle  aspiration  and  irrigation
of the  corpora  cavernosa  were  carried  out  without  success,  followed  by  a  Winter  procedure
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with  partial  response,  and  gasometry  with  a  persistent  ischemic  pattern.  The  Al-Ghorab
procedure with  complete  detumescence  was  performed  ﬁnding  gasometric  evidence  of  arte-
rial/venous  short  circuit.  Hemogram  revealed  acute  myeloid  leukemia.  Despite  the  existence
of clinical  guidelines  for  the  management  of  priapism  secondary  to  leukemia,  efﬁcacy  depends
on the  instauration  time  of  the  priapism.  Rapid  restoration  of  the  blood  ﬂow,  regardless  of  the
etiology of  the  priapism,  is  mandatory  for  preventing  ischemic  damage  and  sequelae.
© 2014  Sociedad  Mexicana  de  Urología.  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  All  rights
reserved.
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1Antecedentes
La  palabra  priapismo  proviene  del  griego  priapus,  dios
aﬂigido  por  un  falo  en  erección  desde  el  nacimiento.  El  pria-
pismo  fue  descrito  por  primera  vez  en  1914  por  Hinman  como
una  trombosis  de  las  venas  del  cuerpo  cavernoso;  esta  hipó-
tesis  fue  ampliada  por  su  hijo,  quien  describió  sangre  oscura
y  viscosa  en  los  cuerpos  de  un  pene  con  priapismo,  sugi-
riendo  estasis  vascular  y  una  reducción  del  retorno  venoso
explicando  en  parte  la  ﬁsiopatología  del  priapismo1.
El  priapismo  es  deﬁnido  como  la  erección  involuntaria,
dolorosa  y  persistente  de  más  de  4  h,  la  cual  no  tiene  relación
con  estímulo  sexual  y  no  se  resuelve  con  la  eyaculación.  Cla-
siﬁcado  principalmente  como  de  bajo  ﬂujo  (venooclusivo  o
isquémico)  y  de  alto  ﬂujo  (arterial  o  no  isquémico),  en  el  30-
50%  de  los  casos  es  idiopático.  Las  opciones  terapéuticas  y  la
urgencia  con  que  deben  ser  aplicadas  diﬁeren  en  cada  tipo
de  priapismo,  por  lo  que  es  fundamental  su  diferenciación
(tabla  1).
El priapismo  puede  ocurrir  a  cualquier  edad  y  se  identi-
ﬁcan  2  picos  principales:  de  los  5-10  an˜os,  principalmente
en  la  raza  negra  en  asociación  a  anemia  de  células  falci-
formes,  y  el  segundo  pico  entre  los  20-50  an˜os,  el  64%  de
origen  idiopático  y  solo  el  20%  relacionados  con  trastornos
hematológicos  concomitantes,  de  los  cuales  hasta  el  50%
de  los  casos  se  relacionan  con  leucemia.  Se  han  descrito
4  distintos  mecanismos:  a)  congestión  venosa  de  los  cuerpos
cavernosos  secundario  a  compresión  mecánica  de  las  venas
Figura  1  A)  Imagen  de  microscopia  de  la  médula  ósea  a  la  tinció
granulocítica. B)  La  magniﬁcación  con  aceite  de  inmersión  muestra  e
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1bdominales  por  esplenomegalia;  b)  depósito  o  aglutinación
e  células  leucémicas  en  los  cuerpos  cavernosos  y  venas  dor-
ales  del  pene;  c)  inﬁltración  de  nervios  sacros  por  células
eucémicas,  y  d)  inﬁltración  del  sistema  nervioso  central2.
bjetivo
resentación  de  caso  de  priapismo  de  bajo  ﬂujo  como  mani-
estación  inicial  de  leucemia  mieloide  crónica,  su  manejo
 evolución,  así  como  una  revisión  de  la  literatura  actual
cerca  del  diagnóstico  y  manejo  de  estos  pacientes.
resentación de caso
aciente  masculino  de  32  an˜os  el  cual  acude  al  depar-
amento  de  urgencias  por  presentar  erección  dolorosa
 persistente  de  más  de  24  h  de  evolución.  Anteceden-
es:  tabaquismo  10  cigarrillos/día  por  10  an˜os,  alcoholismo
emanal  hasta  la  embriaguez,  marihuana  y cocaína  por
0  an˜os,  último  consumo  de  cocaína  48  h  previo  al  cuadro
línico,  resto  negado.  A  la  exploración  física  destaca  palidez
ucotegumentaria,  abdomen  plano,  con  esplenomegalia  de
0  cm  por  debajo  del  reborde  costal,  no  dolorosa,  genita-n  de  Giemsa  la  cual  muestra  excesiva  celularidad  de  la  serie
l  predominio  de  hiperplasia  mieloide.
es  con  pene  en  erección,  doloroso  a  la  palpación,  glande
ácido  con  disminución  de  la  sensibilidad.  Laboratorio:  Hb
0.5  g/dl,  Hto  32%,  WBC  92,1  miles/ml,  PLT  529  miles/ml,  TP
3.2  s,  TTPa  27.9  s;  se  realiza  toma  de  gasometría  peneana,
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Tabla  1  Causas  de  priapismo
Idiopático  o  primario
Secundario
1.  Alteraciones  hematológicas
• Anemia  de  células  falciformes
•  Leucemia
•  Trombocitopenia
•  Trombocitemia
•  Otras  (mieloma  múltiple,  talasemia,  policitemia,
anemia  hemolítica  congénita  no  esferocítica)
2. Disfunciones  neurológicas
• Esclerosis  múltiple
• Tabes  dorsal
• Hernia  discal
• Mielitis  transversa
•  Rotura  de  aneurisma  intracraneal
• Traumatismo  cerebral  o  medular
• Enfermedades  urológicas  (ﬁmosis,  condiloma
acuminado,  uretritis,  prostatitis.  .  .)
3. Medicamentos  y  drogas
• Inyección  intracavernosa  de  fármacos  vasoactivos:
papaverina,  antagonistas  alfa  (fenoxibenzamina,
fentolamina,  nicergolina),  PG  E1
• Psicofármacos:  fenotiacinas,  trazodona,  clonazepam
• Antihipertensivos:  prazosina,  guanetidina,  hidralazina
• Anticoagulantes
•  Anestésicos
•  Miscelánea:  labetalol,  tolbutamida,  andrógenos,  HCG,
corticoides,  alcohol,  marihuana
4.  Causas  locales
•  Traumatismos  perineales  y/o  peneanos
• Neoplasias
•  Inﬂamaciones  urogenitales
5.  Enfermedades  infecciosas
• Tularemia
•  Hidrofobia
•  Parotiditis
•  Ricketsiosis
6.  Trastornos  metabólicos
•  Enfermedades  de  Fabri
•  Amiloidosis
•  Diabetes  tipo  1
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La sangre
es centrifugada
en un separador
celular.
Plasma y remanente
celular son
retenidos.
La sangre es
recolectada en
una bolsa de
donacion regular.
Los leucocitos y
una porcion de
eritrocitos y
plaquetas son
removidos
Infusion de la sangre
procesada a traves
de un cateter
antecubital.
Calentador
Extraccion de 1-1.5l
de sangre en la
fosa antecubital.
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priapismo,  por  lo  que  es  egresado  al  séptimo  día  (ﬁgs.  3  y  4).
Durante  su  seguimiento  el  paciente  reﬁere  afectación  de  la
función  eréctil  con  un  puntaje  del  IIFE-5  de  12  puntos  (ﬁg.  5).Fuente: Paladino2.
bteniendo  muestra  sanguínea  de  aspecto  oscuro  y  espesa,
o  apta  para  determinación  de  gases.  Se  inicia  hidrata-
ión  intravenosa,  manejo  analgésico  con  antiinﬂamatorios
o  esteroideos,  y  bajo  bloqueo  dorsal  del  pene  se  realiza
rrigación  de  cuerpos  cavernosos  con  solución  de  fenile-
rina  10  mg/l  mediante  aguja  ﬁna  sin  observar  adecuada
espuesta,  por  lo  que  se  realiza  procedimiento  de  Win-
er  obteniendo  alivio  del  dolor  y  detumescencia  parcial
el  pene.  Durante  las  primeras  4  h  de  estancia  hospitala-
ia  el  paciente  presenta  recurrencia  del  priapismo  asociado
 dolor  importante,  por  lo  que  se  decide  realizar  la  deriva-
ión  quirúrgica  caverno-esponjosa  distal  (Al-Ghorab)  (ﬁg.  1),
ncontrando  cuerpos  cavernosos  con  abundantes  coágulos  y
F
tigura  2  Representación  esquemática  del  proceso  de  leuco-
éresis.
angre  hiperviscosa,  lográndose  la  remisión  completa  de  la
rección  y  el  alivio  sintomático  el  paciente.  La  gasometría
e  control  muestra  pH  7.4,  PCO2 35  mmHg,  PO2 54  mmHg,
CO3 21.7  mmol/l,  sat  88%,  con  lo  cual  se  inﬁere  una
uestra  de  sangre  mixta  correspondiente  al  cortocircuito
rteriovenoso  (tabla  2).  Ante  la  sospecha  de  un  síndrome
ielodisplásico  se  consulta  con  el  servicio  de  hematolo-
ía,  quienes  realizan  biopsia  por  aspiración  de  médula  ósea,
eportándose  excesiva  celularidad  de  la  serie  granulocítica
ugestiva  de  una  leucemia  granulocítica  en  fase  crónica
ﬁg.  2),  iniciando  tratamiento  con  hidroxiurea  e  imatinib.  El
aciente  evoluciona  favorablemente  sin  nuevos  episodios  deigura  3  Evolución  del  paciente  posterior  al  retiro  de  la  sonda
ransuretral  al  segundo  día  de  la  cirugía.
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Figura  4  Evolución  del  paciente  al  décimo  día  posquirúrgico;  el  glande  del  paciente  muestra  una  pequen˜a  escara  en  el  sitio  de
incisión a  través  de  la  cual  se  realizó  el  abordaje  de  los  cuerpos  cavernosos.
Figura  5  Se  muestra  la  evolución  del  paciente  Tercera  semana  del
una leve  depresión  del  glande.
Tabla  2  Resultados  del  análisis  de  gases  de  la  sangre  de
cuerpos  cavernosos  en  priapismo  isquémico
Fuente  PO2 (mmHg)  PCO2
(mmHg)
PH
Priapismo
isquémico
(cuerpos
cavernosos)
<  30  >  60  <  7.25
Sangre  arterial
normal
>  90  <  40  7.4
Sangre venosa
mixta
40  50  7.35
Fuente: Rodgers et al.1
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a  leucemia  mieloide  crónica,  el  cual  manejaron  medianteAdaptado de las guías de la Asociación Americana de Urología
(Montague et al., 2003).
DiscusiónPonniah  et  al.3 reportan  un  caso  de  priapismo  asociado  con
leucemia,  con  manejo  exitoso  mediante  leucoféresis  (ﬁg.  1);
i
l
d posquirúrgico;  ha  cicatrizado  completamente  y  solo  se  aprecia
in  embargo,  dicho  paciente  no  presentaba  una  urgencia
omo  tal,  ya  que  el  priapismo  había  remitido  inicialmente
ediante  la  aspiración  de  los  cuerpos  cavernosos,  por  lo
ue  el  dan˜o  isquémico  no  era  una  prioridad  a  resolver,  y
a  función  eréctil  del  paciente  no  se  vio  afectada  por  dicho
anejo.
Levey  et  al.4 mencionan  en  su  revisión  diversos  fárma-
os  para  la  prevención  de  priapismo  recurrente,  desde  los
drenérgicos  orales,  intracavernosos,  hasta  la  manipula-
ión  androgénica  con  inhibidores  de  la  5-alfa  reductasa  e
ncluso  agonistas  LH/GnRH,  haciendo  mención  también  de
os  inhibidores  de  la  5-fosfodiesterasa,  especíﬁcamente  el
adalaﬁlo,  explicando  su  efecto  inhibidor  agotando  el  óxido
ítrico  y  por  tanto  evitando  nuevos  episodios  de  priapismo.
ero  estos  fármacos  son  solo  útiles  una  vez  que  remitió
l  patrón  isquémico  de  la  gasometría  de  cuerpos  caverno-
os.
En  otro  reporte  de  caso,  Allue  López  y  Garcia  de  Jalon
artínez5 presentan  un  paciente  con  priapismo  secundariorrigación  de  cuerpos  cavernosos  con  una  solución  de  feni-
efrina  10  mg/l  en  solución  ﬁsiológica  obteniendo  la  ﬂacidez
el  pene,  y  con  una  función  eréctil  normal  durante  su
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Sospechade priapismo como presentacion de lmc
Paso 1 Paso 2: simultaneamente
Hidratacion
Halopurinol
Hidroxicarbamida
Consulta:
•    urologia.
•    hematologia.
•    afersis.
• A) bh cada 6h.
• B) simpaticomimeticos.
• C) anticoagulacion.
• D) hielo, analgesicos
Quimioterapia inhibidor tirokinasa
Leucoferesis para lograr reduccion repida
De leucocitos.
Medidas urologicas:
1. Aspiracion de cuerpos cavernosos.
2. Simpaticomimeticos intracavernosos.
3. Derivacion de cuerpos cavernosos.
4. Protesis peneana.
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6igura  6  Algoritmo  para  el  tratamiento  del  priapismo  en
acientes  con  leucemia  mieloide  crónica.
eguimiento.  Sin  embargo,  este  paciente  se  manejó  dentro
e  las  primeras  10  h  de  aparición  de  la  erección.
Chang  et  al.6,  en  su  reporte  de  caso,  mencionan  en  su
evisión  la  variabilidad  en  la  tasa  de  éxito  en  el  manejo
el  priapismo  con  medidas  conservadoras  como  la  aspiración
 irrigación  de  cuerpos  cavernosos;  así  mismo  remarcan  la
ecesidad  de  la  derivación  cavernosa  en  los  priapismos  que
an  persistido  más  de  24-48  h  debido  a  la  imperiosa  nece-
idad  de  establecer  el  ﬂujo  venoso  y  restablecer  un  ﬂujo
rterial  normal  hacia  el  cuerpo  cavernoso.
onclusiones
l  objetivo  prioritario  en  el  manejo  del  priapismo  de  bajo
ujo,  independientemente  de  la  etiología,  es  la  deriva-
ión  de  la  sangre  estancada  en  los  cuerpos  cavernosos  con
l  ﬁn  de  evitar  la  lesión  isquémica  y  ﬁbrosis  que  llevan
nvariablemente  a  la  disfunción  eréctil  permanente.  Como
emos  observado,  el  priapismo  raramente  es  una  mani-
estación  inicial  de  la  leucemia  mieloide  crónica,  ya  que
olo  se  encuentra  reporte  de  casos  en  la  literatura.  Así
ismo,  a  pesar  de  un  adecuado  tratamiento  se  ha  reportado
on  tasa  de  impotencia  del  35-60%,  la  cual  va  en  rela-
ión  con  el  tiempo  de  evolución  previo  al  establecimiento
e  un  tratamiento  efectivo.  En  el  an˜o  2012  la  revista  bri-
ánica  de  hematología  publicó  un  algoritmo  práctico  para
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l  manejo  del  priapismo  en  los  pacientes  con  leucemia
ﬁg.  6)7.
En  nuestro  caso  se  estableció  un  tratamiento  escalonado
ás  invasivo,  ya  que  el  paciente  presentaba  una  erección
e  más  de  24  h,  fracasaron  las  medidas  conservadoras  y  el
atrón  isquémico  persistía  en  la  gasometría,  por  lo  que  se
ptó  por  la  derivación  caverno-esponjosa  distal  (Al-Ghorab),
 lo  cual  el  paciente  durante  su  seguimiento  reﬁere  reper-
usión  en  la  calidad  y  duración  de  la  erección  (ﬁgs.  3  y  4).
n  estos  casos,  según  reﬁere  la  literatura,  se  debe  optar
or  una  prótesis  peneana,  la  cual  se  propuso  al  paciente
na  vez  terminase  el  tratamiento  prioritario  de  la  leucemia;
ncluso  mediante  medidas  conservadoras  la  fístula  arteriove-
osa  puede  llegar  a  cerrar,  con  lo  cual  el  paciente  recupera
a  función  eréctil  normal2.
El  paciente  a  más  de  un  an˜o  del  procedimiento  niega  epi-
odios  de  priapismo;  actualmente  presenta  una  calidad  de
recciones  satisfactoria,  con  un  puntaje  de  22  puntos  en  la
scala  IIEF-5.
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